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RESUMEN

El presente trabajo corresponde a un estu-
dio de 100 casos de vulvovaginitis infantiles,
realizado en la Clinica San Rafael de Punta-
rends.

Las edades de las ninas, estan comprendi-
das entre 1 y 14 aftos, encontrandose, E. Co-
li en el 51 ©jo de los casos: Estafilococos en
un 459/o vy Estreptococos en un 300 }o,

La mayor frecuencia de vulvovaginitis se
encontro a la edad de 10 arios, con un 130/o;
siguiendo con un 120/o para edades de 6, 8
v 12 anos.

El 800[0 de las pacientes tuvieron cura-
cion clinica y bacteriologica (cultivos negati-
vos) después de uno o mds tratamientos va-
ginales o vaginal y oral o parenteral simultd-
neamente.

Este estudio estd de acuerdo con otros au-
toresen(11)(15)  que las vulvovaginitis en
ninas son infecciones bajas sin propagacion a
otros sistemas o aparatos en la mayoria de
los casos.

SUMMARY

This study was designed to investigate
100 cases of vulvovaginitis in children at the
San Rafael Clinic in Puntarenas.

The patients ages were from 1 to 14

years. We found E. Coli 51 °Jo. S. Aureus

24 °/o and Epidermidis 21 © fo.

The highest frecuency ocurred in the ages
10 years 13 /o with a 12 ©/o for ages 6,8
and 12 years.

80 °Jo had negative clinical and bacterio-
logical picture after different types of treat-
ment: by vaginal, mouth and intramuscular.

These interpretations suggest the we agree
with other authors (2,11) that vulvovaginitis
in children are lower infections that do not
spread to other organs in the majority of
cases.

INTRODUCCION

La ginecologia pedidtrica, aunque un campo joven de la
medicina, constituye sin embargo una parte integrante de la
Ginecologia Moderna. Concierne a las enfermedades de los
Organos genitales desde el nacimiento hasta la maduracion
sexualdela adolescente. A menudo todavia descuidada por los
pediatras y ginec6logos, estas enfermedades difieren al
de lasde la mujer adulta. Exigen un acercamiento médico par-
ticular, porque la enferma es una nifia que tiene miedo, que
considera el examen como una agresion y se defiende, y
porque sus organos genitales no solo son pequefios sino que
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estan sometidos a estimulaciones hormonales que los modi-
fican segin su edad. (15). (10). (8). (6). El primer libro de
ginecologia pedidtrica, lo publicé en 1939 el Pediatra hin-
garo, L. Dobszoy.

En 1940, el ginecologo R. Peter, fundd en Praga el pri-
mer Servicio Hospitalario de Ginecologia para la Nifia y la
Adolescente. Posteriormente se abrieron hospitales de
este tipo en Londres, Paris (1950), Estados Unidos (1952),
Suiza (1969) y Alemania en 1972. (15)

El objeto de este trabajo es llamar la atencién del gine-
cOlogo y pediatra para que en Costa Rica se abran servi-
cios hospitalarios para la nifia y la adolescente, ya que
actualmente se les da muy poca atencion ginecolégica entre
las edades de 1 a 14 afios.



MATERIAL Y METODOS

En la Clinica San Rafael de Puntarenas, durante los me-
ses de enero a diciembre de 1981, se establecié una Consul-
ta de Ginecologia Infantil, con el objeto de llevar a cabo
un estudio de las vulvovaginitis en nifias de 1 a 14 afios.

A las 100 pacientes se les pidi6 los siguientes exdme-
nes de laboratorio: Hemoglobina, Hematocrito, Grupo, Rh,
Férmula Blanca, Glicemia en ayunas, Orina, V.D.R.L. y he-
ces (NO 3).

Examen Ginecoldgico: En la nifia, aun mds que en la mu-
jer adulta, requiere un ambiente benigno y una técnica sim-
ple, que no despierte inquietud. En la mayoria de los casos,
ella permite un examen ginecolégico completo sin que la
nifia resulte traumatizada o sin que haya necesidad de recu-
rrir a la anestesia,

Desde la entrada a la sala de examen, tratamos de obte-
ner la confianza de la paciente, hablindole afectuosamente.
Hacemos la anamnesis conversando con la madre y la nifia.
Este didlogo reviste importancia; es durante este tiempo
cuando la pequefia nos juzga, cuando despertamos su con-
fianza o desconfianza. La técnica del examen se explica a la
madre y a la nifia, haciendo hincapié sobre la ausencia de
dolor y de toda lesion del himen, gracias a los instrumentos
particularmente finos. Procedemos de la manera siguiente:

1. Inspeccién de las regiones extragenitales: talla, peso, adi-
posidad o delgadez. Desarrollo mamario, presencia de pe-
lo axilar o pubiano. Cuando se examinaron estas regio-
nes pedimos a la nifia que se vuelva a poner su vestido. Si
se encuentra tranquila, la hacemos acostar en la camilla,
palpamos suavemente la pared abdominal con las manos
templadas, asi como las regiones inguinales. Después le
solicitamos que doble sus rodillas y las separe. La ma-
dre se coloca al lado de la nifia, teniendo la cabeza en su
brazo. Si la nifia es pequenia, si se debate y rehusa el exa-
men, requerimos a la madre que se siente al borde de la
camilla, que tome a su hija sobre sus rodillas, que le plie-
gue las piernas y se las separe. El contacto fisico con la
madre permite apaciguar a la nifia y facilita nuestro exa-
men.

2. Inspeccién y palpacion de los érganos genitales: hipere-
mia, tumefaccién de la vulva, lesion de raspadura, man-
cha de leucorrea. ;Como estd el perineo y la region anal?
;Presentan signos inflamatorios o marcas de raspaduras?
Toda leucorrea hasta el comienzo de la pubertad es pato-
l6gica. ;Cémo estin los labios menores: muy grandes,
prominentes en los labios mayores y molestando a la
nifia al caminar? ;Es normal el clitoris? El clitoris cuyo
largo pase de 1 cm. antes del comienzo de la pubertad se
halla agrandado y requiere la investigaciéon de un factor
androgenizante. Inspeccionamos el orificio uretral. ;La
mucosa del vestibulo aparece roja, conforme a la atro-
fia de la fase de reposo hormonal? ;Se observa himen
delgado, transparente, o esta denso, carnoso, cubierto de
mucosidad cervical que recuerda la presencia de estroge-
nos?
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3. Vaginoscopia: Utilizamos el vaginoscopio de Huffman,
con la luz fria. Mostramos el instrumento a la nifia, le
explicamos que es frio, pero tan pequefio que no puede
hacer dafio. La invitamos a decirnos si siente dolor y
prometemos detener el examen en ese momento. Intro-
ducido el instrumento, vemos el fondo de la vagina, el
cuello uterino y las paredes vaginales. Procedemos enton-
ces a un extendido vaginal para:

a) examen directo

b) cultivo y prueba de sensibilidad a antibi6ticos
¢) examen citohormonal

d) pH vaginal

Al estar atréfica la vagina, no siempre contiene
bastante material para el cultivo de gérmenes. Insti-
lamos entonces 2 cm cibicos de solucion fisiologica,
la aspiramos y la enviamos para el cultivo. Por debajo
de los 7 afios de edad, la estrogenizacion del extendi-
do requiere la investigacién de pubertad temprana. El
extendido vaginal resulta similar a la menopausia.
Contiene algunas células parabasales, la acidofilia y la
cariopicnosis se encuentran cerca del 00/o. El medio
vaginal es neutro, pH 7, o ligeramente alcalino. El
epitelio vaginal adelgazado no comprende sino algu-
nas capas celulares y es pobre en glucégeno, los
lactobacilos desaparecieron siendo *reemplazados por
floras como estreptococos, estafilococos, bacilos
seudodiftéricos, etc.

El canal cervical se halla cerrado, con mucosa atrofica
y ya no produce mucocidad cervical.

El Gtero neonatal experimenta una involucién lenta.
Solo al comienzo de la pubertad alcanzard de nuevo el
volumen que ha tenido al nacimiento. El cuello
uterino continia dominando con relacién al cuerpo y
persiste en su estructura mds dura. El cuerpo uterino
se torna tan delgado que su didmetro apenas pasa de
1/2 cm. y no puede reconocerse al tacto rectoabdo-
minal. Con Laparatomia no aparece sino como un
simple pliegue cutdneo en el que desembocan las dos
trompas. Estas sufren un lento crecimiento. Los ova-
rios aumentan pausada y progresivamente su tamafio
durante la infancia, sin embargo no pueden palparse
al tacto rectal.

4. Tacto recto—abdominal: Explicamos a la nifia que no
causa dolor y que se asemeja a ponerse el terméme-
tro. Si ella se defiende y reacciona con tension de las
paredes abdominales, tomamos su mano en la nuestra
y le pedimos que presione con nosotros sobre el abdo-
men para encontrar nuestro dedo en su recto. Esta co-
laboracién activa provoca la distensién inmediata de
las paredes abdominales.

Terminado el examen, felicitamos a la nifia por su efi-
caz ayuda y le ofrecemos una golosina, por lo general
muy apreciada.

Excepcionalmente, la nifia, con pdnico, se niega al
examen, Cualquier tentativa de imponérselo se paga-



ria con un fracaso. Nunca debe apremidrsela para un
examen ginecoldgico. En tal caso, proponemos a la
madre efectuar este control con anestesia general.
(2) (7) (8) (15).

En nuestro estudio de 100 nifias aunque tuvimos ca-
sos muy dificiles de manejar no fue necesario llegar a
la anestesia general.

RESULTADOS

En las tablas siguientes se encontrardn los resultados en
este estudio.

TABLA Ne |
FRECUENCIA DE LAS
VULVOVAGINITIS EN NINAS

EDAD EN ANOS PORCENTAIJE
1 0
2 4
3 8
4 8
5 8
6 12
7 4
8 12
9 4

10 13
11 10
12 12
13 4
14 1

1. La mayor frecuencia de vulvovaginitis, la encon-
tramos en edades de 7 a 14 afios en un 56 %fo
de los casos, v en un 44 ®/o para edades com-
prendidasde 1 a 7 anos. (1) (11).
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TABLA N° 2
INICIO DE LA MENARCA
EDAD EN ANOS PORCENTAIJE
De 1 a 9 afios 0
10 1
11 2
12 7
13 1

1. Hemos observado un aumento de las vulvovagi-
nitis en nifas al iniciar su Menarca entre 10 y
13 afios. (11) (15) (18).

TABLA Ne 3

COLOR DEL FLUJO VAGINAL
COLOR PORCENTAIJE
Amarillo 78
Amarillo-verdoso 9
Blanco 8
Claro 4
Lechoso 1

1. La clasificacion del flujo vaginal fue hecha de
acuerdo al esquema Benson. (3).

2. El color Amarillo encontrado predomina en
nuestro estudio y esta de acuerdo con otros au-
tores. (2) (11) (16).

TABLA N° 4
OLOR DEL FLUJO VAGINAL

TIPO DE OLOR PORCENTAJE

Fétido 57

Ningun olor 43

1. Para la clasificacion de los olores del flujo vagi-
nal se siguio el esquema Benson. (3).

2. Nuestros resultados concuerdan con otros estu-
dios internacionales. (2) (5) (15) (17).
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TABLA N° 5
CONSISTENCIA DEL FLUJO VAGINAL

CONSISTENCIA PORCENTAIJE
Mucoide 44
No especificado 20
Acuoso 14
Viscoso 11
Seroso 11

Para la clasificacion de la consistencia del flujo vaginal se sigui6
el esquema Benson. (3).

TABLA N° 6
PRURITO GENITAL
LOCALIZACION PORCENTAIJE
Vulvovaginal 51
Sin prurito 42
Vulvar 6
Vaginal 1
Perineal 1

La mayoria de las pacientes refirieron prurito vulvovaginal.
(11) (16) (17).

Un caso de prurito perineal correspondio a micosis por Candida
albicans.

TABLA Ne 7
ANALISIS DE HECES
RESULTADO PORCENTAIJE
Amebas 43
Tricocéfalos 33
Giardia lamblia 18
Ascaris lumbricoides 13
H. nana 1
Trichomonas 1

Muchos autores reportan vulvovaginitis por cualquiera de los
parasitos anteriores (7) (11) (15) (17) (19); en nuestro estudilo
no pudimos aislar en las vulvovaginitis, ninguno de estos para-
sitos encontrados en las heces de las nifias, a pesar de que
facilmente pueden penectrar en la vagina; pero si se les dio
tratamiento oral antiparasitario.
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TABLA Ne°§8
GRUPOS SANGUINEOS
GRUPO Y RH PORCENTAIJE
O Rh positivo 48
A Rh positivo 22
B Rh positivo 4
AB Rh positivo 2
B Rh negativo 1
O Rh negativo 1
A RH negativo 0
AB RH negativo 0
No se hizo 22
TABLA N° 9
ETIOLOGIA DE LAS
VULVOVAGINITIS EN NINAS

MICROORGANISMO AISLADO PORCENTAIJE

Escherichia coli 51
Staphylococcus aureus 24
Staphylococcus epidermidis 21
Cindida albicans 15
Klebsiella 15
Streptococcus no hemoliticos 14
Streptococcus gama-hemoli'ticos 9
Streptococcus alfa-hemoliticos 7
Pseudomonas aeruginosa 5
Proteus sp. 3
Neisseria no gonorreae 3
Neisseria gonorreae 1
Enterobacter sp. 1

Los porcentajes de esta tabla se han calculado teniendo en
cuenta que muchos de los cultivos vaginales mostraron mis de
un germen.

El18 Ofu de los cultivos vaginales fueron negativos.

El germen mis frecuente aislado en las vulvovaginitis de ninas,
fue el E. Coli; lo cual esta de acuerdo con otros autores (2) (7)
(15) (18) (19); y corresponde a contaminacion fecal de la vagina
de la nina debido a la mala higiene perineal. (12) (15).

La neisseria no gonorreae, se considera generalmente no patoge-
na. No obstante la nisseria sicca, causa inflamacion vaginal simi-
lar a la nisseria gonorreae. (11) (21).

En este estudio se encontrd un caso de neisseria gonorreae que
evoluciono bien a curacion con tratamiento especifico, (15) de
clorhidrato de espectinomicina.



TABLA Ne 10
DURACION DEL

TRATAMIENTO VULVOVAGINAL

NUMERO DE TRATAMIENTOS PORCENTAJE

Un tratamiento 51
Dos tratamientos 13
Tres tratamientos 12
Cuatro tratamientos 4
Tratamiento incompleto 12
No iniciaron tratamiento 8

. Todos los tratamientos se iniciaron una vez ob-
tenida la correspondiente prueba de cultivo y
sensibilidad a antibioticos y esta prueba se repi-
te cada tratamiento que se va a iniciar. Se sus-
pende el tratamiento una vez que se han obte-
nido cultivos negativos.

. En cada caso una vez obtenidos los frotis y cul-
tivos con PSA correspondientes se estudia lo
adecuado que puede ser el tratamiento local o
tratamiento combinados local (vaginal) v a la
vez oral o parenteral.

. En esos casos de vulvovaginitis abacterianas se
recomienda simplemente una mejor higiene pe-
rineal y vulvar y la aplicacion de crema de estro-
genos conjugados localmente durante dos sema-
nas, sin necesidad de tratamiento oral,

. En casos de vulvovaginitis por Candida albicans
sin historia de diabetes mellitus el tratamiento
fue local solamente con ungiientos de nistatina
de 100.000 UI x gr. durante dos o cuatro sema-
nas de aplicacion diaria.

. Las vulvitis alérgicas pueden producirse por
alergenos como, jabones, talcos, nylon, rayon,
papel de bafo, etc. El tratamiento consiste en
eliminar el alergeno y aplicar una crema de hi-
drocortisona al 1% tid hasta desaparicion del
eritema vulvar,

. La mayor parte de las vulvovaginitis encontra-
das en este estudio fueron mixtas por flora bac-
teriana diferente o asociada con hongos. En
estos casos, los tratamientos recomendados por
varios autores internacionales (2) (9) (11)
(15) (16) es dar tratamiento local y simulta-
neamente por via oral o parenteral con lo cual
se consiguen curaciones mas rapidas y perma-
nentes que utilizando como antiguamente sdlo
la via local. En este trabajo tuvimos la expe-
riencia de una leucorrea por E. coli, rebelde a
tratamiento local a pesar del antibiograma y
prueba de sensibilidad. Este caso curd especta-
cularmente en 14 dias con el mismo trata-
miento local, pero a la vez la nifia de 10 afios
tomo durante 10 dias nitrofurantoina tabletas
de 100 mgs. cada 8 horas.

Nuestro esquema de tratamiento combinado
que se utilizo en este trabajo consiste en la apli-
cacion vaginal diaria durante 14 dias (excepto
domingos) y simultineamente el tratamiento o-
ral o parenteral correspondiente de acuerdo a
los antibiogramas v pruebas de sensibilidad he-
chas en cada caso estudiado.
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. Después de un tratamiento combinado dejamos

descansar a la nifia de 15 dias a un mes, para
volver nuevamente a repetir todos los controles
hasta su curacion clinica y bacteriolégica.

Con los esquemas de tratamiento indicados se
obtuvieron un 80%de curaciones completas cli-
nicas y bacteriologicas (cultivos negativos). Este
porcentaje es similar a lo reportado en otros
trabajos internacionales. (1) (2) (4) (7) (11)
(13) (15) (16).

TABLA No. 11
TRATAMIENTOS VAGINALES UTILIZADOS

PRODUCTO PORCENTAIJE
Natamicina crema 66
Clotrimazol crema 28
Nistatina ungiiento 100.000 UI x gr. 7
Sulfatiazol-sulfacetamida-sulfanilamida crema 6
Sulfanilamida y aminocridina crema 6
Dexametasona-neomicina gotas Oticas 4
Violeta de genciana al 1% 4
Hidrocortisona-neomicina crema 3
Estrogenos conjugados crema 2
Cloranfenicol gotas 6ticas 2
Acido metacresolsulfonico-formaldehido gel 1

1. Para las aplicaciones vaginales se emplearon je-
ringas plasticas estériles de 5 mL que se llenan
con la crema vaginal, se coloca nuevamente el
émbolo, se quita la aguja y se coloca en el in-
troito vaginal dejando penetrar de 3 a 5 ml. de
crema por curacion de acuerdo a la edad de la
paciente. Antes de una nueva aplicacion puede
hacerse un lavado vaginal con suero fisidlogico
0 agua estéril.

2. Las gotas Oticas se instilaran con el mismo go-
tero en el introito vaginal en cantidad de 1 a
2 ml por aplicacion.

3. Lavioleta de genciana puede utilizarse en pince-
laciones vulvo-perineales o vaginales.



TABLA N° 12

TRATAMIENTOS ORALES
O PARENTERALES UTILIZADOS EN LAS
VULVOVAGINITIS DE NINAS
PRODUCTO PORCENTAJE
Trimetoprim-Sulfametoxazol 57
Tinidazol susp. o tabletas 48
Mebendazol tb. 29

Penicilina G, benzatinica 1,2 millones 16

Pamoato de pirantel th. 12
Ampicilina susp. o capsulas 10
Eritromicina suspension 2
Kanamicina 2
Gentamicina 2
Lincomicina susp. 1
Espectinomicina HCl 1
Cefalexina jarabe 1
Nitrofurantoina tb. 1

1. Los porcentajes de esta tabla se calcularon te-
niendo en cuenta tratamientos repetidos o com-
binados.

CONCLUSIONES

De un estudio de 100 casos de vulvovaginitis en nifias se
obtuvieron los siguientes resultados:

1. La mayor frecuencia de vulvovaginitis al iniciar este
estudio fueron en edades de 7 .a 14 afios, con un
56 0/o.

2. Se observo un aumento de vulvovaginitis al iniciar la
menarca en edades de 10 a 13 afios.

3. El 78 9/o de los flujos vaginales fueron de color ama-

rillo.
4. ElI57 9o de los flujos vaginales fueron fétidos.
5. En el 44 9/o de los casos el flujo fué mucoide por

probable ovulacion normal, estimulacion estrogénica
excesiva o por tension sexual o emocional.

6.  El prurito se encontré en un 51 ©/o de los casos en la
localizacion vulvovaginal.

7. En los anilisis de heces se encontrd un 43 O/a de ame-
bas, las cuales pueden ser huésped vaginal producien-
do vulvovaginitis.

8.  El grupo y Rh predominante fue el Grupo “O” Rh
positivo en un 48 9/o de los casos.

9. De los 100 casos de ninas tratadas, practicamente to-
das fueron de raza blanca. No llegaron a consultar ni-
nas de raza negra ni amarilla.

52

10.

11.

12.

13.

14.
15:
16.

17.

10.

11.

12.

13,

En los cultivos vaginales, el germen mads frecuente fue
el E. colien un 51 /o de los casos.

En este estudio no se encontraron pardsitos visibles ni
cuerpos extranos en vagina.

Con un s6lo tratamiento, se obtuvieron 51 ©/o de cu-
raciones, llegando a un total del 80 ©/o con varios tra-
tamientos.

La crema vaginal mds utilizada fue natamicina segui-
da del clotrimazol.

Se encoatré el 1 /o de Neisseria gonorreae.

No se encontré ningin caso de lues.

Todas las vulvovaginitis halladas fueron infecciones
bajas sin propagacion a otros sistemas o aparatos.

El tratamiento mds utilizado por via oral fué Trimeto-
prim-—Sulfametoxazol.
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